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CISTO DE BOLSA DE RATHKE
Relato de caso
Asdrubal Falavigna1, Fernando Antonio Patriani Ferraz2,
Fabiola A. Madalosso3, Fábio B. Hohmann3
RESUMO - Os cistos de bolsa de Rathke são achados relativamente comuns em autópsias, mas raramente são
reportados como entidade clínica. Relatamos o caso de uma paciente de 66 anos com diminuição de acuidade
visual e cuja investigação radiológica evidenciou cisto de bolsa de Rathke. Enfatizamos aspetos como
apresentação clínica, estudos radiológicos e manejo da lesão. Foram revisadas séries publicadas a respeito
desta patologia e comparadas com o caso em questão.
PALAVRAS-CHAVE: cisto de bolsa de Rathke, distúrbio endócrino, tumor de hipófise.
Rathke´s pouch cyst: case report
ABSTRACT - The Rathkes pouch cysts are a relatively common autopsy finding, but rarely have they been
reported as a clinical entity. We report a Rathkes pouch cyst patients case with visual impairment and emphasize
aspects like clinical presentation, radiological studies and treatment. Many published series about this pathology
have been reviewed and compared with the present case.
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Os cistos da bolsa de Rathke são lesões encontra-
das na região da sela túrcica em 12% a 33% dos
pacientes com função hipofisiária normal1,2. Habitual-
mente são assintomáticos. Quando desencadeiam
sintomas estes são decorrentes de distúrbios
endocrinológicos ou compressão de estruturas ner-
vosas adjacentes. Até 1977, apenas 34 casos de cis-
to da bolsa de Rathke haviam sido relatados3. Vinte
anos depois, 150 casos haviam sido confirmados
histologicamente4. Este aumento na incidência é
devido ao desenvolvimento tecnológico, com maior
poder de resolução dos exames de imagem como a
ressonância magnética (RM). Embora esta patolo-
gia já venha sendo estudada há alguns anos, pouco
se sabe a seu respeito, o que implica em grande di-
ficuldade na realização do seu diagnóstico tanto clí-
nico quanto radiológico, pois muitos de seus porta-
dores não apresentam sintomatologia.
O presente artigo tem como objetivo relatar um
caso de cisto da bolsa de Rathke e comparar tanto
os achados diagnósticos quanto as condutas tera-
pêuticas com aqueles presentes na literatura.
CASO
Mulher de 66 anos, apresentava queixa de diminuição
da acuidade visual progressiva com evolução de seis me-
ses. As avaliações neurológica e oftalmológica e a campi-
metria confirmaram presença de hemianopsia bitemporal.
A tomografia computadorizada (TC) e a RM  demonstra-
ram processo expansivo selar com expansão supra-selar,
com impregnação ao contraste e compressão quiasmática,
mostrando ser lesão heterogênea com áreas de hipo e
hiperintensidade de sinal (Fig 1). Os exames hormonais
demonstraram aumento da prolactina sérica no valor de
96mcg/l. Indicado o tratamento cirúrgico com o objetivo
de descompressão das vias ópticas e diagnóstico
anatomopatológico da lesão. A via de acesso escolhida
foi a mini-craniotomia supra-orbitária direita, sendo con-
tra-indicado o acesso transesfenoidal pelo fato de o tu-
mor se originar da haste hipofisiária e deslocar a hipófise
inferiormente, posicionando-a no assoalho da sela túrcica
(Fig 2). Durante a cirurgia observou-se lesão expansiva com
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porção fluida semelhante ao do liquido cefalorraquidiano
e outra friável de coloração pardo-amarelada que se ori-
ginava da haste hipofisiária e comprimia o quiasma óptico.
A avaliação histopatológica da peça evidenciou epitélio de
células cubóides compatível com cisto da bolsa de Rathke.
Houve ressecção completa da lesão sem prejuízo neurológico
e endocrinológico, observando-se normalização da
prolactina sérica e recuperação do campo visual (Fig 3).
DISCUSSÃO
O cisto na bolsa de Rathke é reconhecido como
remanescente da bolsa de Rathke em torno da quarta
semana de gestação2,4-6. Alguns autores acreditam
que se origine de células derivadas do neuroepitélio7,
do endoderma8,9 ou de metaplasia das células ante-
riores da hipófise10. A falha na obliteração da bolsa
de Rathke, com proliferação celular e acúmulo de
secreção no seu interior, pode resultar na formação
desses cistos2,5,6,11. Essa bolsa persiste na vida pós-
natal entre a parte anterior e a posterior da hipófise.
Por vezes, seu material mucoso permanece na vida
adulta sem causar qualquer distúrbio funcional. A
bolsa é envolvida com epitélio de células cubóides
ou epitélio colunar que são, às vezes, ciliados e po-
dem conter células mucosas globóides2,5,11.
Fig 2. Corte coronal em T1 demonstrando o deslocamento inferi-
or da glândula hipofisiária em direção ao assoalho da sela túrcica.
Fig 1. Corte sagital em T1 demonstrando processo expansivo hetero-
gêneo, selar e supra-selar, com impregnação ao contraste, compres-
são da via óptica e deslocamento inferior da glândula hipofisiária.
Fig 3. Corte sagital em T1 de ressonância de encéfalo demons-
trando a ressecção completa do tumor.
Esses cistos podem ser encontrados em cerca de
12% a 33% das pessoas com função hipofisária nor-
mal, em necropsias de rotina e em avaliações radioló-
gicas da região hipotálamo-hipofisária5,6. Geralmente
são assintomáticos2,6, possuem diâmetro variável de,
em média, 10 a 16 mm2,5,12 e se localizam mais fre-
quentemente na porção distal e intermediária da
região selar5. Ocasionalmente podem aumentar de
volume a ponto de comprimir estruturas supra-sela-
res e intra-selares, levando ao aparecimento dos sin-
tomas5. Os adultos são acometidos com uma fre-
quência três vezes maior que as crianças13. Agnetti e
colaboradores14 foram os primeiros a descrever o pre-
domínio da doença em pacientes do sexo feminino
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na proporção de 2:1, costumando os sintomas sur-
gir mais frequentemente entre a 5ª e a 6ª décadas
de vida. A síndrome inicial tende a ser, na maioria
das vezes, de um distúrbio hipofisário-hipotalâmico-
quiasmático combinado5,15. Os sinais e sintomas cos-
tumam ser sutis e de longa duração. Em crianças, os
achados mais frequentes são perda visual e diabe-
tes insípidus, seguidos por adiposidade, cefaléia e
vômitos, enquanto que em adultos usualmente ob-
serva-se diminuição da libido, amenorréia, paresia
espástica discreta de um ou de ambos membros infe-
riores, cefaléia sem papiledema, deficiência visual qui-
asmática e confusão mental5,6,15. O distúrbio visual as-
sume a forma de escurecimento da visão, defeitos do
campo, atrofia óptica e papiledema2,5,16.
O presente caso confirma muitos dos achados
da literatura, incluindo o sexo feminino, a faixa de
idade, a perda progressiva da acuidade visual como
sintomatologia inicial, além da elevação hormonal
da prolactina sérica desencadeada, provavelmente,
pelo deslocamento da haste hipofisiária.
Nas duas últimas décadas, o número de casos
relatados de cisto na bolsa de Rathke aumentou con-
sideravelmente em relação àqueles descritos até
19775. O aumento na incidência está diretamente
relacionado com o emprego de modernos exames
de imagem, como TC e RM de encéfalo, que apresen-
tam maior poder de resolução2,5,6,15. Atualmente, a
associação desses exames com os achados patoló-
gicos e cirúrgicos é de grande valia para firmar o
diagnóstico de cisto da bolsa de Rathke6. As ima-
gens radiológicas características de cisto na bolsa
de Rathke são de uma lesão com epicentro selar, de
contornos lisos, ausência de calcificações e de real-
ces internos e apresentação homogênea à RM17. Ross
e colaboradores2, ao estudarem 43 casos de cisto na
bolsa de Rathke, observaram que as lesões possuem
a mesma densidade do líquido cefalorraquidiano,
apresentando baixa densidade à TC. Essa caracterís-
tica também é observada em diversos processos pa-
tológicos, como craniofaringioma, cistos epidermói-
de, cisto aracnóideo, adenoma de hipófise, mucoce-
le, cisticercose e abscesso2,5. Alguns autores são de
opinião de que não existe qualquer achado caracte-
rístico nas imagens de TC ou na RM que diferencie
os cistos da bolsa de Rathke de outras lesões muito
semelhantes, como o craniofaringioma6,7,18. Lesões
com baixa densidade em T1 e alta densidade em T2
sugerem um conteúdo similar ao do líquido cefalor-
raquidiano5,6. Imagens de alta densidade em T1 e
isodensidade em T2 frequentemente estão associa-
das com presença de material mucoso no interior do
cisto6,13,19 ou proteínas18. Por outro lado, alta densida-
de em T1 e T2 pode estar relacionada com processos
hemorrágicos envolvendo a lesão6. A diversidade da
composição cística pode explicar a grande variedade
da intensidade do sinal vista no exame de RM.
As indicações para o tratamento cirúrgico dos cis-
tos da bolsa de Rathke são as mesmas que a dos
adenomas não-funcionantes, ou seja, compressão
de estruturas nervosas, quiasma óptico, ou endocri-
nológicas, eixo hipotalâmico-hipofisário. Em 1976,
essas lesões foram pela primeira vez abordadas por
via transesfenoidal20,21. Embora esta forma de abor-
dagem tenha sido estabelecida como a melhor no
tratamento cirúrgico para esta patologia por permi-
tir um acesso direto e apresentar mínimo risco de
lesão das vias ópticas, em alguns casos, como o rela-
tado, a localização do tumor na haste hipofisiária
deslocou a hipófise inferiormente em direção ao
assoalho da sela túrcica, tornando-a um obstáculo
ao acesso do tumor pela via inferior22.
A indicação do tratamento cirúrgico nessa paci-
ente foi devido ao fenômeno compressivo do quias-
ma óptico e distúrbio hormonal.
Pode haver recorrência das lesões após a opera-
ção, mas raramente são relatadas4,7,23,24. Segundo
Mukherjee e colaboradores4, lesões sólidas que con-
tenham epitélio escamoso aumentam o risco de re-
cidiva.
Os cistos de bolsa de Rathke são processos usu-
almente assintomáticos que requerem cirurgia quan-
do apresentam fenômeno compressivo ou endocri-
nológico. O tipo de abordagem cirúrgica vai depen-
der da sua localização em relação à glândula hipo-
fisiária, sendo a via transesfenoidal contra-indicada
quando o cisto, ao se localizar na haste hipofisiária,
deslocar a glândula hipofisiária inferiormente sobre
o assoalho da sela túrcica. Nesses casos, a mini-cra-
niotomia supra-orbitária é uma opção adequada por
permitir um acesso direto com mínima exposição e
manipulação do tecido nervoso.
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